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Patiëntenvoorlichting:
De patiënt van inform atie-ontvanger naar  
geïnform eerde beslisser
Mijnheer de Rector Magnificus, 
Geachte toehoorders,
In zijn rede “De invloed van de meerderheid” bij zijn ambts­
aanvaarding in 1971 als hoogleraar sociale psychologie in Nijmegen, 
citeerde Jaspars (1971) de Roemeens-Franse schrijver Eugène Ionesco, 
die één voor één alle bewoners van een kleine provinciestad op één 
na, laat veranderen in neushoorns. De eerste neushoorn die voorbij 
raast wekt nog weinig verbazing, maar steeds meer nieuwe metamor­
fosen maken geleidelijk aan een grote indruk op de hoofdpersoon. 
Waarom ik die eerste rhinoceros hier in deze aula weer voorbij laat 
komen, is omdat ik verwacht dat de patiëntenvoorlichting als nieuw­
komer in deze academische setting, misschien niet meteen al een 
grote invloed zal gaan uitoefenen op het voorlichtingsgedrag van 
hulpverleners in de gezondheidszorg, maar ik ben ervan overtuigd dat 
zij geleidelijk aan haar betekenis zeker zal krijgen op basis van een 
systematische, op theorie gebaseerde aanpak. Daarbij zal de psycho­
logie en vooral de sociale psychologie, een belangrijke basisdiscipline 
vormen bij het verkrijgen van inzicht in de consequenties van ziekten 
voor het individu, bij het ontwikkelen van voorlichtingskundige inter­
venties en bij de implementatie en verspreiding van deze interventies.
In deze rede wil ik eerst een aanduiding geven van het gebied 
van de patiëntenvoorlichting en de aanverwante begrippen gezond­
heidsbevordering en gezondheidsvoorlichting toelichten. Vervolgens 
zal ik enkele maatschappelijk ontwikkelingen schetsen die een ingrij­
pende invloed uitoefenen op het gezondheidszorgsysteem en op de 
daarbinnen werkende professionals en patiënten. Deze ontwikkelin­
gen zullen ook in belangrijke mate de problemen bepalen waarmee in 
de patiëntenvoorlichting rekening zal moeten worden gehouden.
Vervolgens zal ik enkele belangrijke thema’s voor patiëntenvoorlich­
ting aanduiden, waarna ik zal ingaan op hetgeen momenteel vooral uit 
meta-analyses bekend is over de effectiviteit van voorlichtingspro­
gramma's voor patiënten. Vervolgens zal ik stilstaan bij de manier 
waarop in het nog jonge wetenschapsgebied van de patiëntenvoor­
lichting als onderdeel van gezondheidsvoorlichting te werk wordt 
gegaan. Daarbij zal ik aangeven waarom het denken vanuit de 
patiënt(') als partner in de zorg, steeds centraal moet staan. Tot slot wil 
ik een aantal onderzoeksthema's schetsen die bij de verdere academi- 
sering van de patiëntenvoorlichting aandacht verdienen.
Gezondheidsbevordering, gezondheidsvoorlichting en  
patiëntenvoorlichting.
Gezondheidsbevordering kan worden weergegeven als een 
matrix van doelen en middelen van gezondheidsbevordering (Jonkers 












voorlichting X X X X
voorzieningen X X X X
prijsmaatregelen X X X X
regulering X X X X
(jonkers e.a., 1988)
Doelen die worden nagestreefd, hebben betrekking op de bevorde­
ring van de gezondheid van gezonde mensen, op primaire preventie 
ofwel het vermijden van directe risico’s voor gezondheid, op secun­
daire preventie n.l. het bevorderen van gedrag dat er toe kan leiden 
dat in een vroeg stadium de ontwikkeling van een ziekte kan worden
4 ( 1 ) V<K>r tic  le e s b a a rh e id  w ordt in d e z e  reik- d e  m a n n e lijk e  sch rijfv o rm  v o o r  patiën t e n  p a tiën te  geb ru ik t
omgekeerd of' gestopt, en op tertiaire preventie ofwel de zorg voor de 
gezondheid van mensen met een acute of chronische aandoening.
De doelen van gezondheidsbevordering en gezondheidsvoorlichting 
kunnen dan ook gericht zijn op een breed scala van situaties en groe­
pen, zoals:
- gezondheidsbevordering in het onderwijs en in bedrijven,
- gezondheidsbevordering bij ouderen,
- preventie van verslavingsproblemen, 
stress-preventie,
- vroegtijdige opsporing van aandoeningen,
- patiëntenvoorlichting bij opname, behandeling en ontslag in het 
ziekenhuis,
patiëntenvoorlichting bij thuiszorg, zelfzorg en mantelzorg,
- patiëntenvoorlichting gericht op omgaan met chronische ziekte.
De middelen om deze doelen te bereiken zijn niet alleen voor­
lichting, maar kunnen ook betrekking hebben op het creëren van 
voorzieningen en organisatieveranderingen, op prijsmaatregelen en 
op de instelling van regelingen en wetten.
Green en Kreuter geven als definitie van Gezondheidsbevordering 
(Health Promotion): “Any planned combination of educational, politi- 
cal, regulatory, and organizational support for actions and conditions 
of living conducive to the health of individuals, groups, or communi- 
ties” (Green en Kreuter, 1991)- 
Daarmee omvat deze difinitie dus de hele matrix.
Als definitie van Gezondheidsvoorlichting (Health Hducation) noemen 
Green en Kreuter: “Any planned combination of learning experiences 
designed to predispose, enable, and reinforce voluntary behavior con­
ducive to health in individuals, groups, and communities” (Green en 
Kreuter, 1991). Hiermee bedoelen we de bovenste rij in de matrix (we 
noemen dat gezondheidsvoorlichting in engere zin), maar ook kleine 
stukjes uit de andere cellen behoren daartoe (gedragsgerichte gezond­
heidsbevordering).
Patiëntenvoorlichting zou ik willen definiëren als “een plan­
matige leerervaring waarbij meestal een combinatie van methoden 
wordt gebruikt, zoals informatieverstrekking, advisering, en gedrags- 
veranderingstechnieken, die de beleving van de ziekte en/of de ken­
nis en het gezondheidsgedrag van de patiënt beïnvloeden, gericht op 
het verbeteren of handhaven van de gezondheid of het leren omgaan 
met een (chronische) aandoening ". Patiëntenvoorlichting is dus meer 
dan alleen hel geven van informatie aan de patiënt. 
Patiëntenvoorlichting kan ook betrekking hebben op het beïnvloeden 
van emoties en houdingen en is vaak gericht op het veranderen van 
gedrag; bijvoorbeeld de geruststelling voorafgaand aan een chirurgi­
sche behandeling zodat de patiënt minder bang is en de behandeling 
voorspoediger kan verlopen, het motiveren om voorgeschreven medi­
cijnen op de juiste wijze in te blijven nemen of het aanleren van een 
ander eet- en bewegingspatroon bij een patiënt met diabetes.-,
Patiëntenvoorlichting in strikte zin richt zich dus primair op de 
rechter bovencel in de matrix. Patiëntenvoorlichting is echter vaak 
alleen maar effectief wanneer er tegelijkertijd ook andere middelen 
ingezet worden, zoals organisatie- of omgevingsverandering of speci­
fieke wet- of regelgeving. Ook een combinatie van patiëntenvoorlich­
ting met vroege opsporing of met preventieve voorlichting is vaak 
geïndiceerd. Denk bijvoorbeeld aan de voorlichting aan een patiënt 
die voor de eerste keer wordt getroffen door een hartinfarct waarbij 
tevens kan worden voorgelicht om de risico’s voor herhaling te redu­
ceren.
Patiëntenvoorlichting vormt primair een onderdeel van het weten­
schapsgebied van de gezondheidsvoorlichting. De gezondheidsvoor­
lichting heeft zich met name ontwikkeld vanuit een maatschappelijke 
behoefte om gezondheidsproblemen op te lossen, maar meer nog om 
waar mogelijk het ontstaan van gezondheidsproblemen te voorko­
men. De belangrijkste wetenschappelijke invalshoek voor de gezond­
heidsvoorlichting bestaat uit een gedragsgerichte benadering van 
gezondheidsproblemen waaraan vooral vanuit verschillende sociaal­
wetenschappelijke disciplines bijdragen worden geleverd, maar ook 
op basis van inzichten vanuit de geneeskunde en de biologie (Kok, 
1986).
Momenteel voltrekt zich binnen de patiëntenvoorlichting een 
vrij ingrijpende paradigmaverandering die te maken heeft met de rol 
van de patiënt bij ziekte en behandeling. De patiënt wordt meer 
gezien als zelf verantwoordelijk voor zijn eigen gezondheid of herstel
en als iemand die daarbij autonoom keuzen maakt. Ik zal die veran­
dering kort schetsen. Ken van de belangrijkste doelen die men vaak 
met het voorlichten of instrueren van patiënten wil bereiken, is het 
bevorderen van gedrag dat voor het herstel of voor het voorkomen 
van een herhaling van een gezondheidsprobleem wenselijk wordt 
gevonden. Patiënten blijken zich in het kader van hun behandeling of 
rehabilitatie vaak niet te houden aan de gedragsvoorschriften van de 
hulpverlener. Denk bijvoorbeeld aan het op een juiste wijze innemen 
van medicijnen o f het stoppen met roken en veranderen van drinkge­
drag na behandeling voor een hartinfarct. Patiënten zijn vaak non- 
compliant. Dergelijke patiënten werden zeker in het verleden maar als 
lastige patiënten gezien. Voor de arts die met name is gericht op het 
oplossen van het gezondheidsprobleem van de patiënt, is dit gedrag 
vaak niet goed te begrijpen. De instructies lijken zo eenvoudig om uit 
te voeren of de oorzaken van het probleem zijn toch zo duidelijk. De 
realiteit blijkt echter anders. Compliance blijkt niet alleen het eenvou­
dig opvolgen van een advies van de arts te zijn, maar heeft te maken 
met een complex van factoren zoals life-style en ingeslepen gew oon­
ten van de patiënt, verhoudingen in gezin of werk en dagelijkse acti­
viteiten als eten, drinken, slapen en vrijetijdsbesteding (Rankin and 
Stallings,1996). De patiënt geeft vaak een andere betekenis aan het 
gezondheidsprobleem of de ziekte dan de hulpverlener. Voor de 
patiënt is een aandoening vaak een ‘sta-in-de-weg’ om een normaal 
leven als anderen te leiden. Die andere betekenisverlening bepaalt in 
sterke mate het gedrag van de patiënt ten aanzien van zijn o f haar aan­
doening en het al of niet handelen in overeenstemming met wat de 
hulpverlener wenselijk vindt. Steeds meer wordt onderkend dat ook 
de patiënt over informatie beschikt die doorslaggevend is of waarmee 
rekening moet worden gehouden wil men komen tot een effectieve 
behandeling. De paradigmaverandering betreft met name de rol die de 
patiënt speelt bij beslissingen rondom zijn ziekte en behandeling. De 
patiënt wordt tegenwoordig meer gezien als primair verantwoordelijk 
voor zijn eigen gezondheid of het herstel daarvan, meer als een gelijk­
waardige partner bij behandeling en herstel. De patiënt krijgt meer de 
rol van manager van z’n eigen ziekte en zorg (self-management). Het 
belang daarvan wordt ook steeds meer onderkend en erkend. Denk 
bijvoorbeeld aan de opkomst van het cliëntgebonden budget in 
bepaalde gebieden van de gezondheidszorg en de invoering van wet­
en regelgeving die de positie van de patiënt als medebeslisser in de 
zorg versterken. De rol van de arts is functioneler geworden: de arts is 
in mindere mate een vertrouwenspersoon geworden voor de patiënt, 
terwijl zijn rol als onmisbare zorgverstrekker, vanwege zijn deskun­
digheid is toegenomen.
Hen grotere rol voor de patiënt in beslissingen over de indivi­
duele zorg, heeft veel voordelen zowel voor hemzelf als voor de hulp­
verlening en hulpverleners. Op individueel niveau kan het hebben 
van meer inbreng, bij de patiënt het gevoel versterken meer controle 
te ervaren over zijn toestand en behandeling, hetgeen een positieve 
bijdrage levert aan het herstel van de patiënt. Met op een juiste wijze 
betrekken van de patiënt bij beslissingen (keuzen) over behandeling 
en zorg, kan ook de hulpverlener minder kwetsbaar maken. Voor de 
gezondheidszorg is van belang dat meebeslissen van de patiënt bij 
onderzoek, behandeling en zorg, kan voorkomen dat deze in de rol 
van afhankelijke zieke vervalt, waardoor een overmatig gebruik van 
voorzieningen in de hand wordt gewerkt.
Naar mijn mening zou patiëntenvoorlichting zich met name moeten 
richten op het bevorderen dat patiënten in interactie met hun hulp­
verleners op een optimale wijze kunnen meebeslissen over de zorg 
die zij ontvangen en optimaal kunnen bijdragen aan die zorg.
Ik wil u nu enkele ontwikkelingen schetsen die sterk richtinggevend 
zijn voor de behoefte aan patiëntenvoorlichting.
Maatschappelijke en m edisch-technische  
ontwikkelingen
Patiëntenvoorlichting is in Nederland nog een jong weten­
schapsgebied maar heeft de laatste 10 jaar een grote ontwikkeling 
doorgemaakt en staat sterk in de belangstelling.
Binnen de zorgverlening zelf blijkt de toegenomen aandacht voor 
patiëntenvoorlichting b.v. uit het feit dat in ongeveer 80% van de zie­
kenhuizen in Nederland inmiddels een o f meer voorlichtingscoördi- 
natoren werkzaam zijn die als opdracht hebben de patiëntenvoorlich­
ting te bevorderen, en ook uit het grote aantal voorlichtingsfunctiona-
rissen dat werkzaam is bij regionale kruisverenigingen. In het begin 
van de tachtiger jaren hadden we die nog niet o f nauwelijks.
De sterk toegenomen aandacht voor patiëntenvoorlichting heeft ver­
schillende oorzaken. Belangrijke factoren die de behoefte aan patiën­
tenvoorlichting hebben vergroot, zijn: de vergrijzing en ontgroening 
van de bevolking, de toestroom van vluchtelingen en immigranten en 
bepaalde ontwikkelingen in de geneeskunde en de zorg.
De zeker tot 2030 toenemende vergrijzing leidt tot een grote toename 
van het aantal chronisch zieken, het aantal mensen dat aan kanker zal 
overlijden en zeer waarschijnlijk een toename van sociaal isolement 
en eenzaamheid bij ouderen en chronisch zieken. lie t beleid om de 
kosten hiervan te beheersen door het beperken van de intramurale 
zorg en het bevorderen van de extramurale zorg en mantelzorg, leidt 
tot specifieke begeleidingsproblemen en -behoeften.
Bij een kortere opnameduur van patiënten met vaak ernstige proble­
men, blijft er minder tijd over voor de psychosociale voorbereiding, 
begeleiding en voorlichting. Bij een sneller ontslag blijven patiënt zit­
ten met vragen of komen belangrijke vragen pas op wanneer ze al 
weer thuis zijn. Die vragen komen dan op het bordje van de huisarts 
en wijkverpleegkundige die vaak minder op de hoogte zijn van de 
toestand van de patiënt. Om aan te sluiten bij de behoeften van de 
patiënt zal de voorlichting in het ziekenhuis dus goed verdeeld en op 
goed geplande momenten moeten worden gegeven. Aan de onderlin­
ge afstemming van zorg en voorlichting tussen le  en 2e lijn worden 
hogere eisen gesteld.
Naast de vergrijzing is er eind zestiger jaren ook een proces begonnen 
van ontgroening van onze samenleving door een sterke terugloop in 
het aantal geboorten per gezin. De grotere maatschappelijke partici­
patie van met name de vrouwen van die generatie en de toegenomen 
mobiliteit van die groep, leggen weer beperkingen op aan de moge­
lijkheden voor mantelzorg en vrijwilligerswerk in de komende decen­
nia. Ook dit zal een grotere aandacht voor coördinatie en afstemming 
van zorg en voorlichting in de eerstelijnszorg noodzakelijk maken.
De gedurende de laatste jaren sterk toegenomen toevloed van vluch­
telingen en immigranten heeft eveneens geleid tot specifieke proble­
men voor de zorg en voor de voorlichting. Veel vluchtelingen komen 
Nederland binnen met oorlogstrauma's die nu of in de toekomst 
gezondheidsproblemen veroorzaken. Vluchtelingen en immigranten
hebben een andere culturele achtergrond, waardoor zij soms een 
andere betekenis geven aan gezondheid, ziekte en behandeling. In 
contacten met de gezondheidszorg zal dit specifieke problemen ver­
oorzaken zoals bij communicatie over ziekte en behandeling en bij de 
medewerking aan de behandeling. Ook problemen met de neder- 
landse taal vormen vaak een extra barrière in de communicatie.
De snelle technologische ontwikkeling in de geneeskunde heeft twee 
ingrijpende consequenties voor de voorlichting. Door de steeds ster­
kere specialisatie in de geneeskunde, worden er steeds meer verschil­
lende hulpverleners bij de patiëntenzorg betrokken die vaak ook aan 
het bed van de patiënt komen. Dit leidt tot extra behoeften aan afstem­
ming in de voorlichting. Verder leidt de toename in medische kennis 
op bepaalde gebieden er toe dat er vaak meer keuzen gemaakt kun­
nen worden. Keuzen waarbij de inbreng van de patiënt noodzakelijk 
is of die de patiënt zelf kan of moet nemen. Denk bijvoorbeeld aan de 
keuze bij de behandeling van borstkanker voor een borstsparende 
behandeling versus borstamputatie, de keuze voor selectieve abortus 
of het afzien van kinderen krijgen bij een erfelijk bepaalde belasting. 
Mede als gevolg van deze ontwikkelingen in de geneeskunde en de 
zorg, wordt door hulpverleners steeds meer onderkend dat een goede 
informatie-voorziening aan patiënten van belang is voor het gene­
zingsproces, voor het omgaan met ziekte, en voor het voorkomen van 
ziekte. Overheid en zorgverzekeraars beseffen ook steeds meer dat 
een goede voorlichting, ook in de preventieve sfeer, het beroep doen 
op de kostbare gezondheidszorg zal doen verminderen.
Voorlichtingsthem a’s
Bij patiëntenvoorlichting komen een groot aantal thema’s aan 
de orde. Enkele belangrijke thema’s voor patiëntenvoorlichting zijn: 
(a) voorlichting over hulpverleningsmogelijkheden en instellingspro- 
cedures; (b) voorlichting bij onderzoek en behandeling; (c) voorlich­
ting ter bevordering van therapietrouw; (d) voorlichting bij beëindi­
ging van een behandeling; (e) voorlichting aangaande de rechtsposi­
tie van de cliënt; en (D voorlichting ter versterking van het sociale net­
werk van de cliënt (Van den Borne, Gerards en van Wijmen, 1995).
Voorlichting over hulpverleningsm ogelijkheden en instellings- 
procedures. Bij opname in een ziekenhuis wordt de patiënt vaak 
geconfronteerd met veel verschillende hulpverleners, verschillende 
onderzoeken op diverse lokaties en een vreemde verblijfsruimte. Om 
zich in die situatie te kunnen oriënteren en controle te houden, is 
belangrijk dat informatie wordt gegeven over onder meer de aard van 
de instelling, haar behandelingsmogelijkheden, de bereikbaarheid, de 
kostenregeling, het huishoudelijk reglement en de rechtspositie van 
de patiënt.
Voorlichting bij (diagnostisch) onderzoek en behandeling is
een van de belangrijkste voorlichtingsthema’s waarbij de patiënt wordt 
voorbereid op de behandeling. Daarbij kan voorlichting worden gege­
ven over verschillende behandelingsopties en kan de patiënt worden 
ondersteund bij het maken van afwegingen bij keuzen. Informatie 
over de procedures bij de behandeling, de inbreng van de patiënt bij 
de behandeling en de mogelijke uitkomsten van een bepaalde behan­
deling kunnen worden besproken, zodat reële verwachtingen ont­
staan (Wollerheim e.a., 1980).
Voorlichting ter bevordering van therapietrouw  (com pliance).
Bij de behandeling van veel gezondheidsproblemen is het voor het 
herstel noodzakelijk dat de patiënt de aanbevelingen van de arts 
opvolgt. Daarbij is van belang dat de verwachtingen van de arts en die 
van de patiënt op elkaar zijn afgestemd. Hen discrepantie tussen de 
verwachtingen van de patiënt en de hulpverlener kan leiden tot vroeg­
tijdige beëindiging van de behandeling. Een verschil in verwachtingen 
bestaat vaak hierin dat de patiënt primair verlost wil worden van zijn 
klachten, terwijl de behandelaar vooral adequaat op de therapie aan­
sluitend gedrag van de patiënt verwacht (El-Guebla, 1983). 
Voorlichting over de rechtspositie van de patiënt. De voorlich­
ting over de rechtspositie van de patiënt kan o.a. betrekking hebben 
op : recht op informatie, het toestemmingsrecht, het recht om niet te 
weten, de privacy van de cliënt, klachtenprocedures, de inzage in dos­
siers en de contacten met verwijzers.
Voorlichting bij beëindiging van een behandeling. Na ontslag 
komt de patiënt weer meer op eigen benen te staan en er wordt ver­
wacht dat hij gedrag vertoont dat zoveel mogelijk bijdraagt aan de 
rehabilitatie. Hierover zal informatie en zonodig training moeten wor­
den gegeven. Bij behandeling voor een levensbedreigende ziekte
komen veel vragen over de aandoening en de behandeling pas naar 
boven na het ontslag. Ook recidieven moeten niet worden uitgesloten. 
De patiënt zal daarom moeten weten waar hij voor informatie en hulp 
terecht kan, wanneer men weer contact kan opnemen en hoe dat kan 
gebeuren. Ook informatie over patiëntenverenigingen en zelfhulp­
groepen kan in deze nuttig zijn.
Voorlichting ter versterking van het sociale netwerk van de 
patiënt. Patiënten met een chronische o f levensbedreigende ziekte 
verliezen door de fysieke consequenties van hun aandoening of door 
stigmatisering soms belangrijke sociale contacten. Ook voor hun fami­
lieleden kunnen patiënten een belasting vormen. Dit heeft onder 
andere te maken met onwetendheid over de aard van de ziekte en een 
gebrek aan inzicht en vaardigheid in het omgaan met bepaalde gedra­
gingen van de patiënt. Bij verwanten bestaat vaak behoefte aan infor­
matie over de ziekte en aan praktische adviezen. Naast de pure infor­
matie is met name ook het emotioneel ondersteunende karakter van 
deze voorlichting van belang (Kuipers & Bebbington,1985; Pruyn en 
van den Borne, 1988).
Effectiviteit van Patiëntenvoorlichting
De vraag die men zou kunnen stellen is of deze toegenomen 
aandacht voor patiëntenvoorlichting en de daarmee gepaard gaande 
investeringen, gerechtvaardigd zijn. We mogen ons gelukkig prijzen 
dat de ontwikkeling van de patiëntenvoorlichting hand in hand is 
gegaan met een sterk toegenomen aandacht voor de effectiviteit van 
interventies op dit gebied, met name ook in de Verenigde Staten. 
Hiervan getuigen de vele meta-analyses van, vaak experimenteel, 
onderzoek naar de effectiviteit van patiëntenvoorlichting die de laatste 
vijftien jaar zijn uitgevoerd (Bartlett, 1980; Levy et al., 1980; Muilen et 
al., 1985; Muilen et al., 1992; Devine, 1992; Johnston en Vögele, 1993). 
Een meta-analyse behelst een statistische verwerking van de resultaten 
van een groot aantal evaluatiestudies en is een goede manier om na te 
gaan wat het effect van een interventie is. Een belangrijke index die in 
meta-analyses wordt toegepast, is de zgn. ES, de ‘Effect Size’.
Hierbij wordt de verandering in iedere afhankelijke variable, die kan
worden toegeschreven aan de interventie, uitgedrukt in eenheden van 
de standaarddeviatie. De MS is het verschil tussen de gemiddelde score 
van een experimentele groep en de gemiddelde score van een con­
trole groep, gedeeld door de standaard deviatie van de controlegroep 
plus de experimentele groep hij de nameting (KS = (Me-Mc)/Sd) (Glass 
et al., 1981; Johnson, 1989). Ken hogere score in de experimentele 
groep dan in de controlegroep leidt tot een positieve en een lagere 
score lot een negatieve KS. Hoewel dit niet vaak voorkomt, kunnen 
effecten worden bereikt die de waarde van IX de standaarddeviatie 
overschrijden, waardoor de KS boven de score 1 uitkomt. Ken KS van 
0,20 wordt over het algemeen als klein beschouwd, een KS van 0,50 
als redelijk en een van 0,80 als groot (en zeldzaam).'Stel het simpele 
voorbeeld dat de standaardafwijking van het verblijf in een ziekenhuis 
na een operatie aan de galblaas over het algemeen (over meerdere 
ziekenhuizen) 2 dagen is en dat uit verschillende experimenten in 
diverse ziekenhuizen met een bepaalde nieuwe voorlichtingsinterven- 
tie is gebleken dat daarmee een effect-size van 0,50 kan worden 
bereikt, dan mag worden verwacht dat met dit soort interventie het 
ziekenhuisverblijf over het algemeen met 1 ligdag kan worden ver­
minderd. Ken overzicht van deze meta-analyses van patiüntenvoor-
Tabel I : Overzicht van 18 meta studies op het gebied van secundaire preventie en
patiëntenvoorlichting mei gemiddelde Effect Sizes' en aantal evaluatiestudies per 
meta-analyses.
Onderwerp/doelgroep ES nr. stud.
Patiëntenvoorlichting bij chronisch zieken (1) 0,52 27
Compliance met medische behandeling (allerlei) (2) 0,47 58
Patiëntenvoorlichting: compliance, preventie (3) 0,74 23
Pre-operatieve voorlichting: herstel (4) 0,46 11
Pre-operatieve voorlichting: outcome (5) 0,44 68
Pre-operatieve voorlichting: angst (ó) 0,40 23
Pre-operatieve voorlichting: pijn (4) 0,38 82
Pre-operatieve voorlichting: distress (4) 0,36 80
Patiëntenvoorlichting bij chronisch ziekten (7) 0,37 55
Pijncontrole bij kinderen (8) 0,52 21
Voorlichting omgaan met arthritis: pijn (9) 0,21 11
Voorlichting omgaan met arthritis: depressiviteit (9) 0,28 11
Voorlichting omgaan met arthritis: handicap (9) 0,09 13
Voorlichting aan hartpatiënten: oefeningen (10) 0,18 12
Voorlichting aan diabetes patiënten: dieet (11) .0,62 12
Voorlichting aan diabetes patiënten: self-monit (11) 0,50 10
Patiëntenvoorlichting bij diabetes: compliance (12) 0,43 82
Gewichtsvermindering bij obesitas (13) 1,06 80
Ontleed oon: Lipseyen Wilson (1993) en Muilen (1993))
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lichting ziet u in de voorgaande tabel.
Uit deze tabel blijkt dat de KSs voor verschillende gebieden van 
patiëntenvoorlichting nogal uiteen lopen, maar dat over het geheel 
tamelijk goede resultaten werden bereikt (een gemiddelde Kffect Size 
van 0,49). Ken KS van 0.49 betekent praktisch zoiets als een verbete­
ring van 61 % (bijvoorbeeld in kennis) in de experimentele groep ver­
sus een verbetering van 38% in de controle groep (Kok et al., in druk). 
'Ier illustratie zal ik een voorbeeld wat nader uitwerken.
Uit een meta-analyse die werd uitgevoerd door Muilen e.a. (1985) van 
102 effectstudies van voorlichtingsinterventies gericht op bevordering 
van adequaat medicijngebruik, werden de effecten van verschillende 
soorten interventies nagegaan. Als effecten werd daarbij gekeken naar 
kennisvermeerdering en fouten bij het gebruik.
Daaruit bleek dat met een één-op-één persoonlijk advies zonder 
schriftelijke ondersteuning een verbetering van 72% in kennis kan 
wordt bereikt en met groepseducatie 56%. Ook fouten bij het gebruik 
blijken met adequate voorlichting lot bijna 50% te kunnen worden 
teruggebracht. Alleen hel gebruik van een bijsluiter blijkt niet effectief. 
Opmerkelijk is ook dal de toepassing van één-op-één persoonlijk 
advies zonder schriftelijke materiaal meer effect heeft op kennisver­
meerdering dan persoonlijk advies met schriftelijke ondersteuning. 
De meest aannemelijke verklaring die hiervoor gegeven kan worden 
is, dat door de beschikbaarheid van het schriftelijk materiaal de per­
soonlijke communicatie met de patiënt toch weer terug loopt omdat 
de arts veronderstelt dat de schriftelijke voorlichting wel voldoende 
zal zijn.
Uit de zelfde meta-analyse bleek ook dat er binnen de verschillende 
soorten van interventies weer sprake is van een grote variabiliteit naar 
vorm en inhoud van de voorlichting. Om die reden werden de inter­
venties van de verschillende studies beoordeeld naar de mate waarin 
daarbij een aantal voorlichtingskundige principes werden toegepast. 
Daarbij bleken een vijftal leertheoretische principes bij te dragen tot 
succes n.l. bekrachtiging, feedback, individualisering, facilitering en 
relevantie. De belangrijkste daarvan bleken de toepassing van 
bekrachtiging en feedback. Naarmate de hulpverlener meer positieve 
opmerkingen maakt bij goed gebruik (bekrachtiging) en naarmate de 
effecten van het goed gebruik aan de patiënt worden doorgegeven, 
b.v. de verbetering in de beoogde bloeddruk vermindering (feed-
hack), blijkt het succes van de interventie groter. Gebleken is echter 
dat deze leertheoretische principes in veel voorlichtingsprogramma’s 
niet of slechts beperkt worden toegepast (Muilen et al., 1985; Muilen 
et al., 1992). Door systematische toepassing van deze principes is nog 
veel resultaat te behalen.
Uit de uitkomsten van meta-analyses blijkt dat dus patiëntenvoorlich­
ting potentieel effectief is maar dat er nog veel mogelijkheden voor 
verbetering zijn.
Planning van patiëntenvoorlichting
Als we met patiëntenvoorlichting willen bereiken dat de pa­
tiënt maximaal bijdraagt aan het herstel van zijn ziekte, het voorkomen 
dat de ziekte weer terugkeert of het optimaal omgaan met een blij­
vende aandoening, dan is primair van belang dat de doelstellingen die 
worden nagestreefd door de patiënt en.de. hulpverlener op elkaar zijn 
afgestemd. Met name is daarbij van belang dat duidelijk is welk gedrag 
van dë patiënt kan bijdragen aan het realiseren van die doelstellingen. 
Als de patiënt niet in staat is of zich niet in staat voelt om dat gedrag 
uit te (blijven) voeren, moeten vervolgens specifieke leerdoelen wor­
den geformuleerd. Daarbij is weer essentieel dat hulpverlener en 
patiënt het eens zijn over die leerdoelen. Is die overeenstemming er 
niet, dan is niet waarschijnlijk dat de patiënt sterk gemotiveerd zal zijn 
om het gewenste gedrag uit te uitvoeren.
Het zal duidelijk zijn dat het afstemmen van doelen voor de zorg van 
de patiënt en het formuleren van gemeenschappelijke leerdoelen in 
belangrijke mate een proces is, gebaseerd op communicatie tussen 
hulpverlener en patiënt. Het succes van die interactie zal sterk afhan­
gen van de communicatieve vaardigheden van de hulpverlener en 
medewerking van de patiënt. Dyadische communicatie speelt dan ook 
in veel voorlichtingsinterventies voor patiënten een centrale rol. Op de 
ontwikkeling van voorlichtingsinterventies wil ik nu wat dieper 
ingaan.
Bij de ontwikkeling van nieuwe voorlichtingsinterventies o f voorlich­
tingsprogramma’s is gebleken dat een aanpak waarbij een aantal stap­
pen op een systematische wijze worden doorlopen, van belang is om
met een grote waarschijnlijkheid tot een effectieve interventie te 
komen (Green en Kreuter, 1991; Kok'en van den Borne, 1995; Lorig,
1995). Daarbij wordt meestal uitgegaan van het volgende plannings- 
model:









Nadat eerst een keuze is gemaakt voor een algemeen onder­
werp is de eerste stap in een dergelijk planningsmodel de uitvoering 
van een probleemanalyse of behoeftebepaling. Van essentieel belang 
is dat de epidemiologie van het probleem duidelijk is. Deze analyse is 
nodig om tot een door betrokkenen geaccepteerde doelstelling voor 
patiëntenvoorlichting te komen. Daarbij is dus niet alleen van belang 
dat wordt gekeken naar de behoeften en problemen van de patiënt, 
maar ook naar die van andere betrokken partijen (Lorig, 1995) zoals 
artsen, verpleegkundigen, en andere professionals, de partner en 
familieleden. Immers, een ernstige ziekte veroorzaakt vaak niet alleen 
problemen bij de patiënt zelf, maar ook familieleden kunnen door de 
ziekte problemen ervaren die meestal anders zijn dan die van de 
patiënt. Voor de professionals kan het bijvoorbeeld van belang zijn dat
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een interventie kan worden uitgevoerd binnen de beperkte tijd die 
daarvoor beschikbaar is.
In de tweede stap is van belang dat duidelijk wordt wat de relevante 
risicogedragingen zijn. Als het daarbij gaat om verschillende gedragin­
gen, hetgeen vaak het geval is, dan is van bijzonder belang om de rela­
tieve invloed van die verschillende gedragingen te bepalen. Hiervoor 
is vaak de specifieke deskundigheid van professionals vereist. Als 
blijkt dat gedrag een belangrijke bepalende factor is voor het zich 
mogelijk herhalen van het gezondheidsprobleem, pas dan kan patiën­
tenvoorlichting als een gedragbeïnvloedingsstrategie effect opleveren. 
Het effect van de voorlichting zal dan weer afhankelijk zijn van de 
mate waarin dat gedrag gemakkelijk of moeilijk veranderbaar is.
In de volgende stap wordt een analyse gemaakt van de determinanten 
van dat gedrag. Deze determinanten kunnen van psycho-sociale aard 
zijn, zoals kennis en beliefs, risico-perceptie, emotionele weerstanden, 
individuele vaardigheden of druk vanuit de sociale omgeving.
De aandacht gaat hierbij meestal uit naar de individuele psycho-socia- 
le determinanten van het gedrag als aangrijpingspunt voor voorlich­
ting, maar ook de fysieke en sociale omgeving wordt in de patiënten­
voorlichting als belangrijk gezien. Zo kan de echtgenote van een hart­
patiënt die zorgt voor het dagelijks eten, een grote invloed hebben op 
het eetpatroon van een patiënt en daarmee indirect op het verloop van 
de aandoening. De omgeving kan ook het gedrag van een patiënt 
beïnvloeden, bijvoorbeeld een hartpatiënt die heeft gerookt en die 
werkt in een bedrijf waar op de werkplek overal mag worden gerookt, 
zal meer moeite hebben met stoppen. Zowel de psycho-sociale als de 
omgevingsdeterminanten moeten in deze fase dus in kaart worden 
gebracht. Bij de analyse van de gedragsdeterminanten wordt in deze 
fase gebruik gemaakt van verschillende sociaalpsychologische theo­
rieën zoals het Health Belief Model (Becker, 1974; Janz ik Becker, 
1984), de ‘Self-regulation systeem theorie’ (Leventhal & Johnson, 
1983); coping theorie (Lazarus, 1991), theorieën over stigmatisering 
(Jones et al., 1984), de sociale vergelijkingstheorie (Festinger, 1954; 
Schachter, 1959; Taylor, 1983), en de sociaal-cognitieve theorie 
(Bandura, 1986).
Op basis van inzicht in deze determinanten kan dan in de volgende 
fase een programma worden ontwikkeld. Patiëntenvoorlichting kan 
daarbij op de individuele determinanten als op de omgeving worden
gericht. Over het algemeen kan worden gesteld dat voorlichting in 
welke vorm dan ook alleen maar effectief kan zijn, als de achtergron­
den van het probleem duidelijk zijn. De valkuilen waarin men terecht 
kan komen als dit niet het geval is. zijn legio (bijvoorbeeld: het aan­
pakken van een niet bestaand probleem, het zich richten op het ver­
keerde gedrag of de verkeerde doelgroep, of de verkeerde determi­
nanten beïnvloeden). Ken willekeurig voorbeeld uit een analyse van 
de voorlichting bij. en medewerking van patiënten aan een gastroën- 
doscopisch onderzoek. Om te bevorderen dat de patiënt rustig blijft 
waardoor het maagonderzoek makkelijker verloopt, wordt naast het 
geven van procedurele en sensorische informatie aan patiënten vaak 
ook valium of een ander sederend middel toegediend. 
Determinantenonderzoek heeft echter laten zien dat het vooraf toe­
dienen van sederende middelen aan personen die dit onderzoek moe­
ten ondergaan, alleen maar effect heeft bij hoog-angstige personen. 
Het toedienen van deze middelen aan personen die niet bang zijn 
voor de procedure, werkt vaak averechts. Niet-angstige personen 
schieten juist door de mededeling dat ze een sederend middel krijgen 
in stress, waardoor de medewerking aan zo’n onderzoek juist ver­
slechtert; dit blijkt onder meer uit meer kokhalzen, afwerende gebaren 
en het opnieuw moeten beginnen met het inbrengen van de slang. 
Dus, uit deze analyse bleek dat de interventie alleen maar effectief was 
vooreen  bepaald deel van de patiënten, n.l. de hoogangstigen, terwijl 
de interventie voor de laagangstigen zelfs negatief werkte.
In de fase waarin de methoden en strategieën van een voor­
lichtingsprogramma worden ontwikkeld, kan opnieuw gebruik wor­
den gemaakt van sociaal psychologische theorieën met het focus op 
de verandering van gedrag. De ontwikkeling van een voorlichtingsin- 
terventie is vaak een iteratief proces waarbij keuzen worden gemaakt 
op basis van de beschikbare mogelijkheden (b.v. van tijd en midde­
len) enerzijds en ideeën op basis van onderzoek en theorie anderzijds. 
Volgens Kok en collega’s (1996) zou dit ontwikkelingsproces in een 
zestal stappen moeten verlopen.
Op de eerste plaats het stellen van leerdoelen in termen van vastge­
stelde determinanten van het verwachte gedrag. Bijvoorbeeld het ver­
sterken van het vertrouwen bij hartpatiënten dat men in staat is om 
met roken te stoppen.
In de tweede stap het specificeren van verwachte resultaten in de 
vorm van proces-doelen en gedragsuitkomsten. Bijvoorbeeld de ver­
wachting dat 80% van alle hartpatiënten die de polikliniek bezoeken 
een zelfhulpgids “stoppen met roken” zullen ontvangen en dat na 1 
jaar 30% van de rokende patiënten zal zijn gestopt.
Vervolgens de selectie van methoden voor gedragsverandering op 
basis van onderzoek en theorie, bijvoorbeeld de toepassing van 
model-leren.
In de vierde stap de vertaling van die methoden in voorlichtingsstrate­
gieën en materiaal. Bijvoorbeeld het maken van een videoband met 
een leermodel of de samenstelling van een zelfhulpgids voor stoppen 
met roken.
In een volgende stap het anticiperen op mogelijke barrières bij de 
invoering van een interventie. Bijvoorbeeld het laten meedenken van 
verpleegkundigen bij de ontwikkeling van de voorlichting en een trai­
ning in de toepassing van het programma.
En tenslotte de uitvoering van een proces- en effectevaluatie.
Een voorbeeld van een project waarbij in de fase van de pro­
bleemanalyse en in de ontwikkelingsfase van de interventie sociaal- 
psychologische theorieën werden toegepast, is het onderzoek van 
Breemhaar naar de ontwikkeling en invoering van een nieuwe voor- 
lichtinginterventie (Breemhaar, 1996) bij galblaas- en liesbreukop'era- 
ties in een tweetal ziekenhuizen. Uit de probleemanalyse voordat pro­
ject en een overzicht van ander onderzoek bleek dat door de opname 
voor een operatie, patiënten gemakkelijk in een afhankelijke positie 
terecht komen waarbij ze vaak de controle over de situatie verliezen 
en zich hulpeloos voelen. Deze toestand roept weer vaak angst op en 
soms depressiviteit. Het gevoel de controle over de situatie te verlie­
zen, blijkt samen te hangen met de kwaliteit van de voorlichting en de 
voorbereiding voor de behandeling. Juist die voorlichting en voorbe­
reiding blijkt vaak weinig systematisch te worden uitgevoerd en sluit 
niet aan bij de behoeften van de patiënt. Als die voorlichting dan ook 
nog wordt gegeven in een toestand waarbij de patiënt erg angstig is 
(Salmon et al.,1988), dan wordt de informatie vaak niet opgenomen of 
minder adequaat verwerkt.
In de ontwikkelingsfase van de interventie werd er met name naar 
gestreefd om de nieuwe voorlichting zo in te richten dat al naargelang
de individuele behoefte, de ervaren controle van de patiënt werd ver­
sterkt. De ideeën hiervoor werden ontleend aan de theorieën over 
coping (Lazarus, 1991), zelf-regulatie (Leventhal, 1983) en ervaren 
controle (Tailor, 1979; 1995). Versterking van ervaren controle gebeur­
de o.a. door in de voorlichting aan te geven en te laten zien wat men 
zelf kan doen om de bijeffecten van de behandeling op te vangen, 
zoals ademhalingsoefeningen, hoe te hoesten en wanneer om pijn- 
medicatie te vragen. Omdat echter patiënten sterk verschillen in hun 
behoefte aan controle evenals in de wijze waarop ze met nieuwe situ­
aties omgaan, werd in de nieuwe voorlichting veel ruimte gelaten om 
deze toe te snijden op de behoefte van de patiënten o.a. door deze te 
laten kiezen voor de soort informatie die zij wilden. Dit heeft geleid tot 
een effectieve interventie waarbij patiënten eerder konden worden 
ontslagen, adequater omgingen met pijnmedicatie en vrijetijdsactivi­
teiten weer sneller werden hervat.
Zoals ik bij de Health Promotion matrix al heb aangegeven, is 
bij de ontwikkeling van adequate patiëntenvoorlichting vaak niet 
alleen een (sociaal-)psychologische benadering van belang. 
Patiëntenvoorlichting is een van de ondersteunende middelen die kan 
worden aangewend om de kwaliteit van de zorg te verbeteren. Naast 
de intercollegiale toetsing door de specialisten als centraal middel om 
de kwaliteit van het zorgproces te waarborgen, zijn de ontwikkeling 
en implementatie van een kwaliteitsbeleid in het ziekenhuis (Klazinga, 
1996) en de wet- en regelgeving (van Wijmen, 1983,1996) voor de 
gezondheidszorg andere, belangrijke ondersteunende middelen voor 
kwaliteitsverbetering. Mijn veronderstelling is dat met name van het 
combineren van deze ondersteunende middelen met patiëntenvoor­
lichting, extra positieve effecten voor de kwaliteit van de zorg mogen 
worden verwacht.
Tot slot van deze rede wil ik een aantal onderzoekthema’s 
noemen die wij voor de naaste toekomst speciaal van belang achten. 
Ik spreek hier uitdrukkelijk van wij, omdat het onderzoek in de patiën­
tenvoorlichting dat wij in het kader van het instituut HEALTH uitvoe­
ren, hoofdzakelijk in teamverband plaatsvindt.
/ .  D e out wikkeling van voorlichting hij levensbedreigende en  ch ro ­
nische ziekten
Bij de behandeling voor een levensbedreigende ziekte kpmen veel 
vragen bij de patiënt pas naar boven na ontslag uit het ziekenhuis, 
zodat daar in voorzien zal moeten worden door voorlichting bij een 
bezoek aan de polikliniek of door de huisarts en andere professionals 
in de eerste lijn. Nieuwe materialen, strategieën en protocollen zullen 
moeten worden ontwikkeld die, gegeven de beperkte tijd en midde­
len, kunnen worden toegepast. Daarbij zal aandacht moeten worden 
besteed aan de coördinatie van de voorlichting vanuit het ziekenhuis 
en de voorlichting in de eerste lijn.
Ook worden steeds meer de mogelijkheden onderkend om door mid­
del van gedragsgerichte voorlichting de verergering van aandoenin­
gen of het risico op herhaling van problemen te voorkomen. Zo zul­
len we met de afdeling Cardiologie van het AzM zoeken naar een ver­
nieuwing van de voorlichting op de polikliniek waarbij aandacht zal 
worden besteed aan de informatiebehoefte van de patiënt en aan de 
vermindering van risicogedrag bij patiënten met hartlijden.
Ken bijzonder probleem vormt het sociale isolement waarin sommige 
patiënten met een chronische aandoening terecht komen. De moge­
lijkheden om een dergelijk isolement te voorkomen zijn nog nauwe­
lijks onderzocht. Momenteel wordt door een van onze medewerkers, 
Manon Savelkoul, in samenwerking met het IRV in Hoensbroek en de 
maatschap Reumatologie Zuid-Zuid-Oost Limburg, onderzoek verricht 
waarin we een experiment uitvoeren met interventies die zijn gericht 
op de versterking van het sociale netwerk en steun bij patiënten met 
reumatische aandoeningen.
Waar we ook aandacht aan willen besteden, is onderzoek naar de psy- 
cho-sociale determinanten van overleving bij kanker als voorbereiding 
op mogelijke interventies. Uit onderzoek dat we momenteel in samen­
werking met de Boer en Pruyn uitvoeren in de Daniël Den Hoed 
Kliniek te Rotterdam bij patiënten met kanker in het hoofd/halsgebied, 
blijkt dat naast medische kenmerken persoonlijkheidskenmerken van 
patiënten het optreden van een recidief en de overlevingsduur mede 
bepalen.
Verder willen we een voortzetting geven aan onderzoek naar proces­
sen van coping met verschillende aandoeningen. Uit het onderzoek 
dat ik samen met Jean Pruyn heb gedaan bij kankerpatiënten, is geble­
ken dat er grote individuele verschillen zijn in de manier waarop 
patiënten op hun aandoening en behandeling reageren (Van den 
Borne en Pruyn, 1985: Van den Borne e.a., 1993). Zo is gebleken dat 
regelmatig lotgenotencontact in het eerste jaar na de diagnose voor 
sommige patiënten heel positief werkte, terwijl er anderen zijn die 
daar geen behoefte aan hebben. Meer inzicht in de individuele ver­
schillen in de manier waarop patiënten met hun aandoening omgaan, 
is noodzakelijk om daar bij de ontwikkeling van interventies rekening 
mee te kunnen houden.
2. D e ontwikkeling van voorlichting gericht op d e  ondersteuning van  
zeljheslissi ï igsprocessen
De eerder genoemde ontwikkelingen in de geneeskundige kennis lei­
den er toe dat er keuzen kunnen worden gemaakt, tussen verschillen­
de behandelingen of het wel of niet laten verrichten van bepaald 
onderzoek. Bijvoorbeeld, bij borstkanker het al dan niet laten uitvoe­
ren van een borstsparende behandeling, of het laten uitvoeren van 
DNA-onderzoek bij een erfelijke aandoening in de familie als voorbe­
reiding op een beslissing om wel of geen kinderen te krijgen. Bij der­
gelijke beslissingen is de voorkeur van de patiënt of cliënt doorslag­
gevend. Om hierbij tot overwogen beslissingen te komen, zijn een 
goede informatievoorziening en begeleiding bij dit beslissingsproces 
noodzakelijk. Onderzoek naar de wijze waarop dergelijke beslissin­
gen worden genomen, en experimenten met voorlichtingsinterventies 
zijn hier van groot belang.
3 . D e ontwikkeling van voorlichting a a n  en  ondersteuning van d e  
p rim a ire  om geving van chro nische patiënten
Door de toename van het aantal chronisch zieken en de beperking 
van de opnameduur in het ziekenhuis, zal het appèl op zelfzorg en op 
inbreng van de partner van de patiënt (en anderen uit de primaire 
omgeving) bij de zorg sterk toenemen. Van belang is eveneens onder­
zoek naar de ervaren problemen bij partners van vaak hoogbejaarde 
chronische patiënten en hoe zij bij hun zorg voor de patiënt, adequaat 
kunnen worden ondersteund. Deze vormen een vrijwel vergeten 
groep, terwijl door preventieve interventies belangrijke gezondheids­
problemen bij partners van patiënten, kunnen worden voorkomen. 
Verder voeren we evaluatieonderzoek uit bij experimenten met onder­
steuning van terminale thuiszorg. De verwachting is dat in de komen­
de decennia het aantal mensen dat thuis zal sterven, sterk zal stijgen. 
Hen goede voorlichting aan en voorbereiding van de mantelzorg en de 
ontwikkeling van nieuwe structuren voor ondersteuning, zijn hier 
noodzakelijk.
4. Ontwikkeling van patiëntenvoorlichting in relatie tot specifieke 
groepen
Binnen de sectie patiëntenvoorlichting wordt onder leiding van Wies 
Weijts onderzoek verricht naar de wijze waarop in de patiëntenvoor­
lichting rekening kan worden gehouden met gender, etniciteit en 
sociale klasse. Zoals ik reeds aangaf, zijn er sterke individuele ver­
schillen in de wijze waarop mensen betekenis geven aan gezondheid 
en ziekte en daardoor op een andere manier met ziekte omgaan. Deze 
betekenisverlening wordt medebepaald door de cultuur waarin men is 
opgegroeid. Meer onderzoek is nodig naar individuele percepties en 
verklaringen die patiënten hebben omtrent de aard, de oorzaak en de 
behandeling van hun aandoening, naar het proces van omgaan met 
die problemen en de eigen evaluatie van het proces van omgaan met 
die problemen. Hierbij dient de rol die de sociale en culturele om ge­
ving speelt, te worden bestudeerd. Inzicht in de individuele represen­
taties bij ziekte en de invloed van de sociale omgeving daarop, is van 
belang om gedragsgerichte en emotie-gerichte patiëntenvoorlichting 
adequaat te kunnen ontwikkelen (Contrada et al., 1994). Ook zullen 
hulpverleners op basis van dit inzicht beter kunnen worden getraind 
om in hun communicatie met patiënten rekening te houden met indi­
viduele en culturele verschillen. Het onderzoek dat Weijts heeft uitge­
voerd naar de communicatie tussen gynaecologen en hun patiënten, 
is een voorbeeld van dergelijk onderzoek (Weijts,1993).
Momenteel wordt door Weijts en Alewijnse onderzoek verricht, gericht 
op de evaluatie van bekkenbodem spieroefeningen en het motiveren 
tot volhouden van dergelijke oefeningen om verergering van begin­
nende urine-incontinentie bij vrouwen te voorkomen. Hierbij worden 
aan vrouwenstudies ontleende inzichten over het lichaamsbewustzijn 
van vrouwen en maatschappelijke betekenissen van vrouwelijke sexu- 
aliteit, geïntegreerd in een interventieprogramma. Ook onderzoek 
naar patiëntenvoorlichting ten behoeve van onderbelichte gezond­
heidsproblemen die relatief veel bij vrouwen voorkomen, zoals chro­
nische vermoeidheid (m e) en multiple sclerose, verdient meer aan­
dacht.
5. O nderzoek gericht op het verkrijgen van inzicht i)i processen  van  
uitsluiting en  stigm atisering hij ziekte en  er/elijke a a n d o en in g en
Binnen de sectie wordt onder verantwoordelijkheid van Anton Dijker 
experimenteel onderzoek uitgevoerd om inzicht te krijgen in stigmati- 
seringsprocessen hij aandoeningen, en in de mogelijkheden van 
patiëntenvoorlichting om stigmatisering van zieken en gehandicapten 
te voorkomen. Het welzijn van patiënten wordt mede beïnvloed door 
reacties van de sociale omgeving. Sociaal-psychologisch onderzoek 
laat zien dat mensen vaak stigmatiserend op zieken en gehandicapten 
reageren, bijvoorbeeld door afwijzing, afstand houden, isolatie, agres­
sie, terwijl de patiënt juist het meest gebaat is bij sociale steun en hulp­
vaardig gedrag. Op basis van meer inzicht in dergelijke processen van 
uitsluiting, kan o.a. door voorlichting de sociale omgeving van patiën­
ten beïnvloed worden en kan de patiënt worden ondersteund bij het 
beïnvloeden van zijn of haar omgeving om stigmatisering tegen te 
gaan en om pro-sociaal gedrag te bevorderen. Zo kan het voor iemand 
met een bepaalde aandoening van belang zijn te weten wie men zou 
moeten vertellen dat men ziek is en wat men daarbij zou moeten zeg­
gen. Ook zou dergelijk onderzoek inzicht kunnen geven in hoe zelf- 
stigmatisering zou kunnen worden bestreden. Dit kan voor patiënten 
van belang zijn om een goed gevoel van eigenwaarde in stand te hou­
den. Momenteel vindt op dit gebied vergelijkend onderzoek plaats 
naar kenmerken van patiënten die stigmatisering en uitsluiting al dan 
niet oproepen, bij verschillende aandoeningen waaronder Aids, kan­
ker en hepatitis (Dijker en Koomen, 1996). Verder vindt onderzoek 
plaats naar de invloed van allerlei soorten beeldmateriaal op kijkers, 
zoals foto’s van verstandelijk gehandicapten die verschillende emoties 
uitdrukken. Dergelijk onderzoek kan in de toekomst van grote prakti­
sche waarde zijn bij de ontwikkeling van voorlichtingsmiddelen als 
folders, video’s, en computergestuurde voorlichtingsprogramma’s.
6. O nderzoek n a a r  d e  im plem entatie en  diffusie van voorlicht ings- 
p ro gra m m a  's
Een bekend verschijnsel is dat een innovatie meestal niet vanzelf 
wordt ingevoerd, dat adoptie door een brede groep vaak volgens
bepaalde processen verloopt en dat daar een ruime tijd overheen gaat. 
Dit geldt ook voor vernieuwingen in patiëntenvoorlichting. Veel voor­
lichtingsprogramma's worden niet ol nauwelijks toegepast terwijl hun 
effectiviteit overtuigend is aangetoond. De invoering van een vernieu­
wing kan aanmerkelijk worden bespoedigd door een systematische 
beïnvloeding van het diffusieproces. Hierbij wordt gebruik gemaakt 
van theorieën en modellen die eerder hoofdzakelijk in de landbouw­
voorlichting zijn ontwikkeld (Kogers, 1983; van den Ban en Hawkins,
1996). Ken voorbeeld is het onderzoek van Mesters (1993, 1996) naar 
de diffusie van een succesvol programma voor huisartsen ten behoe­
ve van de voorlichting aan ouders van kinderen met astma. Een ver­
spreiding van dit programma onder de Nederlandse huisartsen en de 
bevordering van de toepassing, werden opgezet volgens een diffusie- 
model van Steckler e.a. (1992), dat is gebaseerd op de innovatie theo­
rie van Rogers (1983) en planningsmodellen van Ilavelock (1973) en 
Orlandi (1986). Door dergelijke diffusieprogramma’s zou het feitelijke 
nut van systematisch ontwikkelde voorlichtingsprogramma's aanmer­
kelijk kunnen worden verhoogd.
Nawoord
Aan het einde van deze rede wil ik het College van Bestuur 
van deze IJniversiteit bedanken voor mijn aanstelling als bijzonder 
hoogleraar. De voorwaarden voor wetenschappelijk onderzoek die de 
LJniversiteit Maastricht biedt, ervaar ik als bijzonder goed.
Geacht Bestuur van de Ackermans Stichting, Bestuur van de 
Stichting St. Annadal en Raad van Bestuur van het Academisch 
Z ie kei ihu is Maastricht.
De verwachting dat een academisering van de patiëntenvoorlichting 
een bijdrage zal leveren aan de kwaliteit van de patiëntenzorg is 
gerechtvaardigd. Ik zal mij er voor inzetten dat de vakgroep 
Gezondheidsvoorlichting en het instituut HKALTH in samenwerking 
met afdelingen van het academisch ziekenhuis goede voorbeeldpro- 
jecten op het gebied van de patiëntenvoorlichting zullen ontwikkelen. 
De afdeling Patiëntenvoorlichting van het AzM zal ik graag in haar ont­
wik k e 1 i ng on de rst e u n e n .
Hooggeleerde Kok,
Het is goed samen te werken met iemand die als geen ander richting 
heeft gegeven aan de toepassing van moderne sociaal-psychologische 
theorieën in de gezondheidsvoorlichting. Ik hoop dat die samenwer­
king nog lang mag duren.
Zeergeleerde van den Ban,
Onze samenwerking in het begin van mijn carrière als onderzoeker 
was niet van lange duur, maar heeft toen blijvend mijn belangstelling 
voor de voorlichtingskunde gewekt. Ik weet dat U altijd grote ver­
wachtingen hebt gekoesterd ten aanzien van de inbreng van de socia­
le psychologie in de voorlichtingskunde.
Leclen van d e faculteit (iezondheidsivetenschappen en  het 
instituut HEAIJ'H en collega 's van de vakgroep Gezondheidsvoorlichting, 
I)e structuur voor onderwijs en onderzoek in de gezondheidsweten­
schappen in onze faculteit biedt uitgelezen kansen voor een vrucht­
bare samenwerking. Ik hoop er aan bij te dragen dal die kansen wor­
den benut.
G eachte studenten.
Bij het maken van de keuze voor de studie gezondheidsvoorlichting is 
het perspectief op hetgeen te wachten staat na het doctoraal examen, 
vaak nog vaag. Voor degenen die zich in de laalste lase van hun oplei­
ding richten op de patiëntenvoorlichting, zie ik het als mijn taak dat 
perspectief te verhelderen.
Met deze rede aanvaard ik het ambt van bijzonder hoogleraar patiën­
tenvoorlichting. Ik dank u voor uw aandacht.
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